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La  situación  de  los    pacientes  en  la  Unidad  de  Terapia Intensiva es  a  menudo 
poco confortable ya que presentan dolor, privación de sueño, agitación y ansiedad. Por 
ello  es necesario  brindar  comodidad y confort a través de medicación, principalmente 
sedación y analgesia. Revisiones  de  la  literatura  médica  dan  cuenta  de  los  
numerosos  problemas  respecto  al manejo  de  los  pacientes  en  estado  crítico  que  se  
relacionan  con  las  dosis  adecuadas de  sedación,  los  regímenes  de  drogas  
utilizadas,  el  manejo  del  dolor  y  del  stress,  este último generado tanto por su 
problema médico como por el potencial dolor asociado a los cuidados y procedimientos 
a los que son sometidos. Los resultados evidencian que la aplicación de un protocolo de 
sedoanalgesia en pacientes con ventilación mecánica en la Unidad de Terapia Intensiva 
del Hospital Nacional “Hipólito Unanue”, reduce el empleo de midazolam y fentanilo, 
lo cual es concordante con datos clínicos y farmacocinéticos que documentan el 
impredecible comportamiento  de  éstos  cuando  se  usa  en  infusión continua en 
pacientes críticos. La participación de enfermería es fundamental en  el  protocolo.  
Nuestro  estudio  reafirma  la validez  y  utilidad  de  su  participación  en  la aplicación  
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CAPITULO II 
PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO 
2.1 Planteamiento del problema: 
2.1.1 Descripción del problema 
La  situación  de  los    pacientes  en  la  Unidad  de  Terapia Intensiva es  
a  menudo poco confortable ya que presentan dolor, privación de sueño, 
agitación y ansiedad. Por ello  es necesario  brindar  comodidad y confort a 
través de medicación, principalmente sedación y analgesia (1,2) 
El uso de sedantes y analgésicos en pacientes críticos en ventilación 
mecánica  es necesario para reducir el consumo de oxígeno, facilitar la 
administración de la ventilación mecánica y  propiciar  el  confort  de  los  
pacientes.  Las  necesidades  de  sedación  en  los  pacientes con ventilación 
mecánica varían ampliamente entre paciente y paciente. Los medicamentos 
utilizados para tal fin, son potentes y no están exentos de efectos adversos. La 
inadecuada sedación puede agravar el riesgo de eventos adversos como 
autoextubación accidental, auto retiro de cateteres y autoagresión o agresión al 
personal. Asimismo, de otro lado, la sedación excesiva, puede también llevarnos 
a complicaciones como depresión respiratoria, hipotensión y bradicardia o peor 
aún prolongar la duración de la ventilación mecánica, estancia en terapia 
intensiva  y en el hospital, demandando todo ello un costo extra. (3) 
Por lo antes mencionado, se debe emplear  estrategias  que  permitan maximizar 
los beneficios y reducir los riesgos. La sedación puede ser  leve o profunda y se 
puede entregar  en forma continua o intermitente.  Revisiones  de  la  literatura  
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médica  dan  cuenta  de  los  numerosos  problemas  respecto  al manejo  de  los  
pacientes  en  estado  crítico  que  se  relacionan  con  las  dosis  adecuadas de  
sedación,  los  regímenes  de  drogas  utilizadas,  el  manejo  del  dolor  y  del  
stress,  este último generado tanto por su problema médico como por el potencial 
dolor asociado a los cuidados y procedimientos a los que son sometidos.  
Las prescripciones para la sedoanalgesia  pueden  variar  de  una  Unidad  de  
Cuidados  Intensivos  a  otra  e  incluso  entre países, así lo demuestra un  
estudio realizado en Europa(4) que abarcó 17 países de Europa del oeste, donde 
fue aplicado un cuestionario  a 647 médicos encargados de UCI, el que consistió  
en 7 preguntas sobre el uso clínico de los medicamentos para la sedo analgesia.  
De  los  médicos  que  respondieron  la  encuesta  el  49%  estaban  trabajando  
en Universidades, 35% en hospitales de ciudad y 16% en hospitales 
comunitarios. Uno de los resultados medidos en este estudio constató una 
variabilidad importante en el uso de, Midazolam como sedante, el que fue 
utilizado  casi siempre  o siempre por un 63% de los encuestados y un 35%  
utilizó propofol. Para analgesia los medicamentos más frecuentemente utilizados 
por los encuestados  fueron morfina en un 33%, fentanilo  33% y sufentanilo 
24%. La forma de administrar la sedación en pacientes con ventilación mecánica 
varió considerablemente entre los países encuestados; 78% de los encuestados 
del Reino Unido e  Irlanda declaró que más del  75%  de  sus  pacientes  con  
ventilación  mecánica  requirieron  sedación  intravenosa continua  mientras  que  
en  Italia  la  cifra  fue  de  un  30%.  Así  también  las  combinaciones de los 
medicamentos tuvieron una variabilidad importante, por ejemplo la combinación 
de midazolam y fentanilo fue utilizada más frecuentemente en Francia y la 
combinación de  propofol  y  morfina  fue  más  usada  en  Suecia,  Reino Unido 
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e  Irlanda  y  Suiza.  La  combinación de  propofol  y  sufentanilo  fue  utilizada    
con  mayor  frecuencia  en  Bélgica  y  Luxemburgo, Alemania e Italia.(4) 
Se hace evidente que el óptimo régimen de sedo-analgesia en este tipo de 
pacientes aún no ha tenido un consenso entre los profesionales especialistas y 
existen escasos ensayos clínicos bien diseñados relacionados con el tema. La 
aparición de nuevos fármacos como los  opiáceos  e  hipnóticos  han  aumentado  
la  conciencia  de  una  adecuada  sedación  en este tipo de pacientes en la 
retirada de la ventilación mecánica y, en consecuencia con su evolución y el 
costo económico asociado.(5) 
El objetivo de este trabajo es comparar un protocolo de sedoanalgesia en 
pacientes con ventilación mecánica versus la práctica habitual en  la Unidad de 
Terapia Intensiva del Hospital Nacional Hipólito Unanue.  
2.1.2 Antecedentes del problema  
La administración de  sedantes es necesario para la mayoría de pacientes que son 
admitidos a una unidad de cuidados intensivos(2) Adecuada sedación con control de 
dolor, reduce el stress del paciente, induce amnesia, mejora tolerancia al ventilador 
mecánico y colabora en el cuidado de enfermería.(6) Sin embargo, como toda 
medicación, puede haber efectos adversos, como inestabilidad hemodinámica y 
prolongar el tiempo de ventilación mecánica.(7) Dos aspectos importantes en el uso 
adecuado de sedación y analgesia es el uso de escalas para valorar la sedoanalgesia meta 
y el uso de protocolos como rutina en la unidad de cuidados intensivos.  
A pesar de la cantidad de escalas de sedación, el manejo de sedoanalgesia protocolizado 
no es de uso rutinario a pesar de haber mostrado a través de estudios norteamericanos y 
de Europa ser un medio efectivo de guiar la sedoanalgesia. En una investigación en 
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Canadá, solo 29% de los intensivistas reportó el uso de un protocolo de sedoanalgesia y 
el 40% el uso de la suspensión diaria de analgesia y sedación.(8) La necesidad de 
implementar protocolos en la administración de la sedoanalgesia  es fundamental ya  
que  el  dolor  puede  causar  otras  alteraciones  en  los  pacientes  hospitalizados  como 
disfunción pulmonar, agitación y síndrome de estrés post-traumático de tipo neurosis. 
Brook et al demostró que el uso de sedoanalgesia guiada por protocolo disminuye la 
duración de ventilación mecánica así como la estadía en UCI y la estadía en el hospital 
comparado con la sedación no guiada por protocolo. Incluyó  pacientes  con Insufi-
ciencia Respiratoria, realizó una comparación de protocolos dirigidos por Enfermeras 
v/s protocolos tradicionales, con una población de 162 y 159 pacientes respectivamente. 
Los grupos de estudio fueron homogéneos sin diferencias estadísticamente signi-
ficativas de sus características sociodemográficas y parámetros biomédicos debido a la 
randomización. El tipo de sedación (bolo o infusión continua) fue determinado por el 
staff de enfermeras mediante la escala de Ramsay. Las medidas de resultado utilizadas 
fueron: Duración VM, días de estadía en el hospital, mortalidad, reintubación y 
necesidad de traqueostomía y se estableció como segundo gran objetivo confirmar la 
presencia de una asociación entre la duración de la sedación continua endovenosa y la 
duración de la ventilación mecánica.  
Los test estadísticos sugirieron que los protocolos dirigidos por enfermeras disminuyen 
la duración de la ventilación mecánica con una mediana de 55,9 h en comparación con 
los protocolos tradicionales que presentan una mediana de 117 h. La misma situación 
para los Días UCI con una mediana de 5,7 días para protocolos dirigidos v/s 7,9 días en 
no dirigidos y los días de hospitalización con 14 v/s 19,9 días para protocolos dirigidos 
versus los no dirigidos. También disminuyó la necesidad de traqueostomía.(9) Kress  et  
al (10) realizó  un    ensayo  clínico  randomizado que  involucró  128  pacientes  que  
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estaban recibiendo VM y sedación vía infusión continua de sedantes  en UCI, los 
pacientes fueron asignados en forma aleatorizada  a una de dos estrategias: La primera 
estrategia contemplaba  la  interrupción  diaria    de  la  infusiones  de  sedantes  
comenzando  a  las  48 horas después de haber sido incorporados al grupo de 
intervención. La segunda estrategia contemplaba la interrupción de la infusión continua 
de sedantes  de acuerdo al criterio del equipo  de  salud  de  UCI.  A  su  vez  dentro  de  
los  grupos  asignados  los  pacientes  fueron asignados aleatoriamente recibir 
midazolam o propofol. Los resultados de este estudio fueron los siguientes: 
-    La mediana de duración de la VM fue de 4,9 días en el grupo intervención y 7,3 días 
en el grupo control. 
-    La  mediana  de  prolongación  de  estadía  en  la  UCI  fue  de  6,4  días  para  el  
grupo intervención y 9,9 días para el grupo control. 
-    Los pacientes que reciben VM disminuyen su estadía en UCI y los días de VM  al 
aplicar protocolos de interrupción diaria de las infusiones de sedo analgesia. 
Este  estudio  presenta  algunas  limitaciones  importantes  ya  que  no  se  puede  decir  
con certeza que en el grupo estudio asignado  a la intervención no hubo involucradas 
decisiones  del equipo de la UCI respectiva. Esta práctica pudo haber interferido en la 
detección de diferencias en los resultados entre los dos grupos. Así mismo en el grupo 
control hubo interrupciones periódicas de las infusiones continuas por el equipo de la 
UCI. 
En  una  revisión  sistemática  realizada  por  Izurieta  et  al(6) para  determinar  la  
efectividad de  agentes  sedantes  en  pacientes  con  falla  Respiratoria  que  requerían  
VM  en  UCI    se incluyeron  ensayos  clínicos  aleatorizados  en  que  la    Intervención  
evaluada  fuera  la sedación y aquellos en que la medida de resultado fuera el  éxito de 
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esta. Los estudios fueron muy heterogéneos y sólo cumplieron con los criterios de 
inclusión 15 de 71 estudios encontrados en la búsqueda sistemática. Entre los resultados 
encontrados se destaca un estudio nacional en USA que  mostró que la mayoría de las 
UCI no usan protocolos ni se adhieren a directrices en sedoanalgesia.(11) 
Un  ensayo  clínico    conducido  por  Tobar  et  al (12) realizó  una  Comparación  entre  
la administración  protocolizada  y  la  practica  habitual  en  pacientes  con  VM  
superior  a  48 Horas.  Para  esto  no  se  involucro  consentimiento  informado.  Se  
alcanzó  una  sedación apropiada en el 43,9% en el  grupo intervención comparado con 
un 31,1% en el grupo convencional. No se evalúo la duración de la VM o estadía en 
UCI y se utilizó la escala SAS para  evaluar  nivel  de  sedación  por  estar  validada  en  
el  medio  del  estudio.  Este  estudio confirma la validez y utilidad de la participación 
de las enfermeras que aplicaron la escala de  sedación  y  en  realizar  ajustes  de  dosis  
de  acuerdo  a  los  hallazgos  encontrados.  No se  estudio  la  presencia  de  delirio  
(factor  de confusión). 
De  Jonghe  et  al(13) en  un  ensayo  Clínico  no  Randomizado  doble  Ciego  que  
incluyó  solo pacientes sin lesión cerebral evaluó un algoritmo para sedoanalgesia 
desarrollado localmente utilizando Midazolam y Fentanilo y evaluando como variable 
de resultado los días de VM. En este protocolo se mantuvo un alto nivel de conciencia. 
Entre lo resultados destaca una mediana de VM de 4,4 días en el grupo tratado y 10,3 
días en el grupo control (disminución de un 57%). Esto traducido a riesgo implica un 
OR de 0,48 a favor del grupo donde se aplicó el algoritmo, lo que se traduce en un 
menor riesgo de permanecer tiempos prolongados en VM. Si se compara con otros 
estudios como el de Kress et al donde se produce una marcada disminución en el 
número de días VM, 33% en la mediana de duración de la VM (7,3 a 4,9 días) al igual 
que en otro protocolo donde Brook et al, disminuyó en 52% los días de VM (4,9 a 2,3 
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días), la mayor reducción presentada en el estudio revisado se puede deber al hecho de  
haber seleccionado solo pacientes sin lesión cerebral. 
Al comparar estos resultados con otros ensayos clínicos varían también otros 
parámetros como el Nivel de Conciencia y la evaluación de la sedación(Ramsay), el uso 
de medicamentos de    Acción  Corta  y  el  uso  de  instrumentos  de  evaluación  de  la  
sedación  más  sensible a  los  cambios  del  paciente.  En  cuanto  a  la  extubación,  
aparentemente,  depende  de  la condición clínica inicial. 
Las  úlceras  por  presión  también  disminuyen  como  consecuencia  del  aumento  del  
nivel  de conciencia y por la disminución de la duración de la VM. En cuanto a la 
neumonía asociada a VM a pesar de ser mayor con el uso de este algoritmo las 
diferencias estadísticas no son significativas.  
A pesar que en la literatura aparece más frecuentemente el  Propofol como mejor 
alternativa frente al Midazolam, los estudios en su mayoría no presentan cegamiento y 
la extubación es no protocolizada. En este estudio Midazolam se presenta como una 
mejor alternativa dada la disminución de los días de VM. 
En  un  estudio  de  seguimiento  retrospectivo  de  Bryce  et  al (14) se  evaluó  el  uso  
de  un protocolo de analgesia-delirio-sedación desarrollado por un equipo 
multidisciplinario en pacientes con VM cuyo objetivo fue mantener el confort de los 
pacientes, limitar el uso y la duración de la sedación por infusión continua, disminuir 
del uso de las benzodiazepinas de infusión continua y aumentar el nivel de conciencia y 
evaluar el delirio.  La duración media de VM en el grupo con protocolo fue de 1,2 días 
en comparación con los 3,2 días del  grupo control. La misma significancia estadística 
para los días UCI que disminuyeron de 5,9 días del grupo control a 4,1 días en el grupo 
protocolo y en los días de estadía hospitalaria de  18  a  12  días  en  el  grupo  
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protocolo.  La  gran  limitación  de  este  estudio  es  su  diseño retrospectivo que 
implica una importante pérdida de la información de los pacientes, la que en este 
estudio llega al 50% de los datos aproximadamente. 
Otro  Estudio  de  Cohortes  conducido  por  Huey-Ling  et  al(15) comparó  el  efecto  de 
protocolos-dirigidos de sedación con Propofol y Midazolam en cuanto a su Eficacia 
(destete VM, duración VM, Duración estadía en UCI), estabilidad hemodinámica y 
satisfacción del paciente. El hecho que no haya, en el lugar en el que se desarrolló el 
estudio, médicos constantemente en las UCI se relacionó a una mayor agitación de los 
pacientes, lo que conlleva  riesgos  como: extubación  y  eliminación  de  vías  
periféricas.  Los  protocolos disminuyen la demora en el inicio del tratamiento o cambio 
de conductas y permiten un formato protocolizado de acción. En este estudio se evaluó 
la seguridad de un protocolo aplicado  por  enfermeras,  en  pacientes  post  cirugía  
cardiaca  de  revascularización.  Hubo cegamiento  del  tipo  de  protocolo  a  los  
pacientes  pero  no  para  las  enfermeras  que  lo  aplicaban. Se evaluó la administración 
de Propofol y Midazolam en infusión continua y para guiar la analgesia se utilizó la 
Escala EVA y una puntuación de dolor cada 1 hora. Las Medidas de resultado fueron: 
•    Eficacia de la sedación: promedio duración de
 sedación adecuada/ promedio duración de sedación total 
•    Tiempo de destete: desde el final de sedantes
 hasta extubación 
•    Satisfacción  del  paciente:  si  estos  estaban  cómodos  o  
no  durante  la  sedación. 
Los  resultados  no  mostraron  diferencias  estadísticamente  significativas  en: destete, 
duración de la VM, días de estadía en UCI y en la duración de la administración, aunque 
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por ejemplo en la eficacia el propofol alcanzó un 74,2%, levemente mejor que el 
Midazolam que alcanzó un 66,9%, sin embargo el propofol tiene mayores costos 
asociados. 
La implementación de un protocolo de sedación guiado por enfermería en la etapa de 
destete de ventilación mecánica,(16) también evidenció beneficio al resaltar que puede 
mejorar la probabilidad de extubación satisfactoria en una población heterogénea. 
Pese a evidencia global a favor de protocolizar el uso de sedoanalgesia, usando 
estrategias validadas en ensayos clínicos aleatorizados y posteriormente replicadas en 
otros estudios. Hay literatura contradictoria a lo antes mencionado como el reporte de 
Australia donde no hubo evidencia de reducción de duración de ventilación mecánica o 
estancia hospitalaria ni estancia en UCI (17). Por otro lado, comparando los efectos de un 
protocolo de sedación implementado por enfermería con la suspensión diaria matinal de 
infusión de sedoanalgesia, resultando éste último en menor tiempo de duración de 
ventilación mecánica y menor tiempo de infusión de sedoanalgesia. Dicho resultados 
probablemente en relación a falta en el número adecuado de personal de enfermería, 
puesto que el protocolo de sedoanalgesia implementado se consideró aceptable (18) 
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2.1.3.  Fundamentos 
2.1.3.1 Marco Teórico 
 Bases conceptuales: La ventilación mecánica es el proceso mas frecuente un una 
unidad de terapia intensiva. Entiéndase ventilación mecánica como aquel procedimiento 
de sustitución temporal de la función ventilatoria normal realizada en situaciones en las 
que ésta por distintos motivos patológicos no cumple los objetivos fisiológicos que le 
son propios. Se necesita un aparato mecánico que tiene que generar una presión que 
debe estar: por debajo de la presión barométrica (PB) ó negativa alrededor del tórax 
(pulmón de acero o coraza), o bien por encima de la PB ó positiva dentro de la vía aérea 
(ventilador). En ambos casos se produce un gradiente de presión entre dos puntos (boca 
/ vía aérea-alveolo) que origina un desplazamiento de un volumen de gas. 
Para lograr un adecuado confort se debe emplear analgesia en unos casos, sedación en 
otros y sedoanalgesia en la mayoría de los casos. 
Por  sedación  se  entiende la  inducción  de  un  estado  relajado  y  tranquilo  en  el  
que  el paciente está libre de ansiedad, es un término vago que cubre una amplia 
variedad de estados de pérdida de conciencia y de falta de respuesta a estímulos. Así 
existe la sedación ligera o sedación conciente, en la que el paciente puede responder a 
estímulos verbales y obedecer órdenes apropiadamente y la sedación profunda que 
implica la falta de respuesta a los estímulos verbales, pero con respuesta al tacto, dolor o  
a otros estímulos nocivos. Para objetivar la sedación se emplean escalas de medición de 
sedación, validas en estudios internacionales son la Escala de Sedación y Agitación de 
Riker (SAS) y la Escala de Sedación y Agitación de Richmond (RASS) que han 
desplazado a la clásica escala de Ramsay por ser más específicos. 
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En cuidados intensivos, la analgesia se define como ausencia de sensación de dolor o 
ante estímulos nocivos. En el entorno del paciente crítico, el dolor se manifiesta de 
manera común debido a enfermedades preexistentes o trauma, procedimientos invasivos 
como dispositivos de soporte o monitoreo (catéteres, drenes, toracotomía, tubos 
endotraqueales), o por acciones propias del cuidado general de los enfermos (curaciones 
o succión de secreciones). 
El restablecimiento de la homeostasis posterior a una lesión (como el trauma, 
postoperatorio o sepsis) es un proceso complejo y bajo una estrecha regulación 
neuroendocrina. A través de mecanismos neurohormonales, el dolor produce efectos 
sistémicos que son reconocidos como potencialmente deletéreos para los pacientes de 
cuidados intensivos como son la liberación de catecolaminas, el aumento en los niveles 
de vasopresina, el ascenso en la actividad simpática (midriasis, ansiedad, diaforesis), la 
aceleración del catabolismo, taquicardia, aumento en el consumo de oxígeno, taquipnea, 
alteración de la mecánica pulmonar, activación del eje renina-angiotensina aldosterona, 
liberación de citoquinas, alteración en la función del sistema inmune, aumento en la 
actividad plaquetaria, estado hipercoagulable, alteraciones en el control de la glicemia, 
isquemia miocárdica, asincronía paciente-ventilador, y alteración del sueño, entre 
otros(19). 
Esta misma situación produce activación en los receptores de opioides, con liberación 
de ß-endorfinas (cuyos niveles se encuentran elevados en una relación directa con la 
severidad del trauma), o de lipopolisacáridos (mecanismo para generar sepsis), lo cual 
se ha demostrado en estudios experimentales. También se observa esta actividad de 
opioides endógenos en pacientes llevados a ventilación mecánica, postoperatorio de 
cirugía abdominal, ginecológica o en cavidad oral.(20) 
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Dada la gran cantidad de alteraciones en la fisiología general que se presentan como 
respuesta al dolor en el paciente crítico, las cuales empeoran en mayor grado las ya 
generadas por la patología primaria del paciente, se hace imperativa la necesidad de una 
analgesia adecuada en el entorno de cuidados intensivos. El dolor es entonces 
responsable de algunas de las experiencias adversas del paciente en cuidados intensivos, 
y puede generar alteraciones en la  función pulmonar (espasmos que pueden llegar a 
comprometer la mecánica pulmonar), o producir atelectasias por disminución de la 
movilidad de la caja torácica.(21) 
La valoración del dolor es compleja en el paciente en cuidados intensivos, por lo que la 
evaluación del dolor y la respuesta a la terapia debe ser guiada por una escala apropiada 
y ser registrada de manera sistemática. Si el paciente no se puede comunicar, debe ser 
valorado a través de observaciones subjetivas relacionadas a cambios del 
comportamiento, indicadores fisiológicos y por cambios en estos parámetros luego de 
administrar medicamentos. 
Ante esta situación, tenemos el problema de la poca realización de estudios para la 
determinación del dolor en el paciente en cuidados intensivos, muchas veces sin 
validación para terapia intensiva de pruebas diseñadas para tal fin en la población 
general. Dentro de este contexto, se mantiene como la mejor herramienta para 
determinar la sensación dolorosa el informe del propio paciente. Es importante 
determinar, entonces, las características del dolor, su localización, factores que lo 
empeoran o lo alivian, la irradiación y la intensidad del mismo. Como la mayoría de los 
pacientes están ventilados o con dificultades para comunicarse, son muy útiles las 
escalas visuales (escala visual análoga o escala visual numérica), las cuales, sin ser 
diseñadas para este tipo de población, han demostrado ser herramientas útiles en 
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diferentes grupos etarios y en distintos niveles de conciencia en el paciente de terapia 
intensiva.(22) 
2.1.4  Formulación del problema 
¿Cuál es el impacto de la aplicación de un protocolo de sedoanalgesia en 
pacientes con ventilación mecánica en la Unidad de Terapia Intensiva? 
2.2  Hipótesis 
El aplicar un protocolo de sedoanalgesia en pacientes con ventilación 
mecánica en la Unidad de Terapia Intensiva  causa un impacto positivo en 
pacientes con ventilación mecánica. 
2.3 Objetivos de la investigación 
2.3.1  Objetivo General 
- Comparar un protocolo de sedoanalgesia en pacientes con ventilación 
mecánica versus la práctica habitual en  la Unidad de Cuidados Intensivos del 
Hospital Nacional Hipólito Unanue. 
2.3.3 Objetivos Específicos 
- Determinar la dosis de sedoanalgesia en pacientes en ventilación 
mecánica con protocolo de sedoanalgesia versus los pacientes con práctica 
habitual de sedoanalgesia  
- Determinar los días de ventilación mecánica en pacientes con protocolo 
de sedoanalgesia versus los pacientes con práctica habitual de sedoanalgesia. 
 21 
- Determinar los costos en tratamiento en pacientes con protocolo de 
sedoanalgesia versus los pacientes con práctica habitual de sedoanalgesia. 
- Determinar los días de estancia en UCI en pacientes con protocolo de 
sedoanalgesia versus los pacientes con práctica habitual de sedoanalgesia 
- Determinar la incidencia de delirium en pacientes con protocolo de 
sedoanalgesia versus los pacientes con práctica habitual de sedoanalgesia. 
 
2.4 Justificación e Importancia del Problema 
Para  reducir  los  días  en  VM  y  minimizar  los efectos adversos 
relacionados con la sedoanalgesia,  se  recomienda  protocolizar  el  uso  de  estos 
fármacos, usando estrategias validadas en ensayos clínicos aleatorizados y 
posteriormente replicadas en otros estudios.(9,10,23,24,25,26,27) Ello ha dado lugar a 
guías clínicas  que  agrupan  la  evidencia  disponible, donde se destaca la 
importancia de monitorizar el nivel  de  sedación  y  ajustar  los  fármacos  a  las 
necesidades dinámicas de cada paciente.(28)  
Pese a ello, diversos estudios señalan que las recomendaciones se aplican de manera 
insuficiente, existiendo una amplia brecha entre la evidencia disponible, las 
recomendaciones y la práctica habitual en este campo.(29) Es  necesario  por  ello  
desarrollar  protocolos acordes  a  la  realidad  local,  que  incorporen  evidencia  




3.1  Tipo de estudio  :  
Por su profundidad  : Comparativo 
Por su periodo   : Prospectivo 
Por su duración   : Longitudinal 
Por su grado de intervención : Observacional 
Por su ambiente  : Intrahospitalario 
3.2  Diseño de Investigación : 
Se realizó un estudio analítico, comparando dos grupos de pacientes en 
una intervención de un antes y un después, prospectivo, longitudinal, donde 
durante tres meses (Noviembre, diciembre y enero del 2011) se obtuvieron los 
datos del manejo de la sedoanalgesia de forma convencional (C), luego se dejó 
el mes de febrero como un mes de sensibilización y adherencia al protocolo 
planteado de manejo de sedoanalgesia y se recogió datos por tres meses más 
(marzo, abril, mayo del 2012) con la forma de manejo protocolizado (P), 
valorando dosis de sedoanalgesia empleada (midazolam, fentanilo), así como 
costo económico de dicha sedoanalgesia, los días de ventilación mecánica, 




3.3  Muestra de estudio 
Población: Todos los pacientes que ingresan a la unidad de cuidados intensivos y 
que requieren ventilación mecánica por más de 24 horas en el periodo de estudio 
(noviembre del 2011 a mayo del 2012) 
Muestra: Todos los pacientes intubados que se encuentran en ventilación 
mecánica por más de 24 horas desde noviembre del 2011 a mayo del 2012, que 
cumplan los criterios de inclusión 
Unidad de Análisis 
El paciente intubado que se encuentran en ventilación mecánica y con sedación 
y analgesia de noviembre del 2011 a mayo del 2012 y que cumplan los criterios 
de inclusión. 
Unidad de Muestreo 
Todos los pacientes intubados que se encuentran en ventilación mecánica de 
junio del 2011 a mayo del 2012 que cumplan los criterios de inclusión. 
Tamaño y Selección de la Muestra 
Al detectar un paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos  que cumpla con los 
criterios de inclusión y pueda definirse como unidad de análisis del presente 
estudio se procedió a incluirlo en el estudio elaborándose su ficha de recolección 
de datos (ver anexos) asimismo se colocó un rótulo en la bomba de infusión  de 
sedoanalgesia para comunicar al personal de enfermería que el paciente estaba 
en protocolo de investigación ya sea del manejo convencional (C) o de manejo 
protocolizado (P) habitual de sedoanalgesia para aumentar la adherencia al 
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trabajo de investigación,  para posteriormente realizar el análisis de los 
resultados obtenidos. 
Tipo de Muestreo 
 Muestreo probabilístico, randomizado al azar simple 
Criterios de Inclusión: 
- Paciente que requiera ventilación mecánica superior a 24 horas. 
- Mayor de 18 años 
Criterios de Exclusión: 
- Se excluye menores de 18 años de edad. 
- Síndrome Post parada cardiaca 
- Hepatopatía documentada 
- Enfermedad renal crónica 
- Sospecha de adicción a drogas 
3.4  Variable de estudio 
3.4.1  Variable independiente: protocolo de sedoanalgesia 


































Ansioso, violento  
[+3] Muy agitado. 
Intenta retirarse 






con el respirador  
[+1] Ansioso. 




[0] Alerta y 
tranquilo  
[-1] Adormilado. 
Despierta a la 
voz, mantiene los 
ojos abiertos más 
de 10 seg.  
[-2] Sedación 
ligera. Despierta a 
la voz, no 
mantiene los ojos 
abiertos más de 
10 seg.  
[-3] Sedación 
moderada. Se 
mueve y abre los 
ojos a la llamada, 




responde a la voz, 
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UTI 
1.          4 
2.          8 
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5.          40 
6.          55 
7.          75 
8.          85 
1.         0 -  4 
2.         5 – 9 
3.         10 – 14 
4.         15 – 19 
5.         20 – 24 
6.         25 – 29 
7.         30 – 34 
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Se pudo reclutar 20 pacientes, 10 pacientes del grupo de manejo convencional (C) y 10 
pacientes para el grupo de manejo de sedoanalgesia según protocolo (P)  
 












Masculino 60% 40% 
Femenino 40% 60% 
PROCEDENCIA  
Recuperación 30% 50% 
Sala Operaciones 10% 40% 
Emergencia 60% 10% 
APACHE 12.2 10.3 
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SOFA 4.8 3.4 
DIAGNOSTICO  
Postoperatorio 40% 40% 
Politraumatismo 20% 20% 
Falla respiratoria 20% 20% 




85 días 63 días 
COSTO DE 
MIDAZOLAM 
358.7 nuevos soles 89.9 nuevos soles 
COSTO DE 
FENTANILO 
137.22 nuevos soles 43.17 nuevos soles 
*En la institución la ampolla de midazolam de 50mg/10ml cuesta 14.40 nuevos soles y 
la ampolla de fentanilo de 500ug/10mL cuesta 4.20 nuevos soles. Las diluciones se 
hacen de forma estándar 2 ampollas en 100 mL de suero fisiológico. 
Tabla 1 
COMPARACIÓN DE PROMEDIOS  DEL TIEMPO EN EL GRUPO CONVENCIÓN Y GRUPO 
PROTOCOLO  SOMETIDOS AL MEDICAMENTO MIDAZOLAM 
grupo N Media+ 
Desviación  
estándar P 
Protocolo 10 0.04 0.02  0.02* 
Convención 10 0.08 0.05   
*P<0.05 se encontró diferencia significativas,  
+Se aplicó la prueba T student  para muestras independientes  
 
De la tabla se aprecia que la media del tiempo en el grupo protocolo es 0.04 mg/Kg/h ± 
0.02 mg/Kg/h  y la media en el grupo convención es  0.08 mg/Kg/h ± 0.05 mg/Kg/h. Se 
encontró diferencias significativas encontrando   menor  tiempo  estadísticamente 







COMPARACIÓN DE PROMEDIOS  DEL TIEMPO EN EL GRUPO CONVENCIÓN Y GRUPO 


























COMPARACIÓN DE PROMEDIOS  DEL TIEMPO EN EL GRUPO CONVENCIÓN Y GRUPO 
PROTOCOLO  SOMETIDOS AL MEDICAMENTO FENTANILO 
grupo N Media Desviación típ. P 
Protocolo 10 0.60 0.1  0.01* 
Convención 10 1.10 0.4   
*P<0.05 se encontró diferencia significativas,  
+Se aplico la prueba t student para muestras independientes  
 
De la tabla se aprecia que la media del tiempo en el grupo protocolo es 0.60 ug/Kg/h ± 
0.1 ug/Kg/h  y la media en el grupo convención es  1.10 ug/ Kg/h ± 0.4 ug/Kg/h .Se 
encontró diferencias significativas encontrando   menor  tiempo  estadísticamente 





COMPARACIÓN DE PROMEDIOS  DEL TIEMPO EN EL GRUPO CONVENCIÓN Y GRUPO 



















El resto de los gráficos de los resultados se encuentran en la parte de anexos. 
CAPITULO V 
DISCUSION 
 El  uso  de  sedantes  y  analgésicos  en  pacientes críticos en ventilación mecánica es 
frecuentemente necesario para reducir el consumo de oxígeno, facilitar  la  
administración  de  VM  y  propiciar  el confort de los pacientes. Recomendaciones 
basadas en la evidencia aconsejan un uso guiado por protocolos, estando validado en la 
literatura dos estrategias:  el  uso  de  suspensión  matinal  de sedantes y el empleo de 
algoritmos dinámicos con participación  del  equipo  de  enfermería.. 
La  implementación  de  protocolos  con  ajuste de dosis guiado a los requerimientos del 
paciente fue descrito por Brooks y cols, quienes incluyeron 321 pacientes en forma 
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aleatoria a manejo habitual o a analgesia y sedación guiado por protocolo aplicado por 
enfermería. El manejo protocolizado redujo  la  estadía  en  VM  y  UCI,  entre  otros 
desenlaces.  Recientemente,  De  Jonghe  y  cols confirman estos hallazgos, al reducir la 
duración de VM y UCI con un manejo protocolizado. 
Lamentablemente, el traspaso de la evidencia a la práctica clínica ha sido insuficiente, 
reportándose  que  el  uso  de  sedantes  en  pacientes  en  VM sigue siendo inadecuado 
y heterogéneo. Arroliga  y  cols  documentan  el  frecuente  uso de sedantes en pacientes 
ventilados por periodos sobre 12 h, confirmando que su empleo se asocia de  manera  
independiente  con  mayor  estadía  en VM y UCI. Un reciente estudio multicéntrico 
francés, confirma  la  frecuente  presencia  de  periodos  de sedación profunda y una 
proporción elevada de centros  que  no  tienen  instaurado  protocolos  en este tema. 
Ante esta situación, parece necesario el desarrollo de protocolos acordes a la realidad 
nacional. Los resultados de este estudio confirman que ello es posible y que disminuye 
de forma significativa la dosis de sedoanalgesia empleada. Nuestros hallazgos 
concuerdan con lo publicado, aunque dado el tamaño muestral no es posible evaluar el 
impacto de nuestro protocolo en desenlaces como la duración de VM o estadía en UCI. 
Nuestro esquema reduce el empleo de midazolam, lo cual es concordante con datos 
clínicos y farmacocinéticos que documentan el impredecible comportamiento  de  éste  
cuando  se  usa  en  infusión continua en pacientes críticos. En este contexto,  su  uso  
debe  acompañarse  de  medición seriada del nivel de sedación que detecte periodos de  
exceso  de  sedación  para  ajustar  su  dosificación.  Ello  minimiza  los  riesgos  de  su  
empleo, reduce  los  periodos  de  exceso  de  sedación  y podría impactar en los costos. 
La participación de enfermería es fundamental en  el  protocolo.  Nuestro  estudio  
reafirma  la validez  y  utilidad  de  su  participación  en  la aplicación  de  escalas  de  
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sedación  y  en  realizar ajustes  de  dosis  de  acuerdo  a  los  hallazgos encontrados. 
Ello es más relevante aún si consideramos que este estudio fue realizado en un centro 
con una relación enfermera : paciente de 1:2 e incluso 1:3 habitual en el medio nacional. 
Ello es diferente de la relación 1:1 de países desarrollados, en particular de  los  centros  
donde  se  realizaron  los  estudios previamente comentados. 
El  protocolo  planteado  claramente  mejora  el manejo habitual de la sedoanalgesia, 
reduciendo el exceso de sedación sin aumentar los episodios de  agitación  aguda  y  
permitiéndonos  generar nuevas hipótesis en relación al uso de sedantes y analgésicos 
en pacientes en VM. 
En conclusión, la aplicación de este protocolo tiene un impacto favorable al tener un 
menor empleo  de  sedantes y analgésicos en  los pacientes  estudiados y acortar los días 
de ventilación mecánica; sin embargo al ser la muestra tal vez muy pequeña, esto 
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CAPITULO VII ANEXOS 





Si BPS menor o igual a 6, 
fentanilo 50 ug/hora y  
midazolam  0.03 mg/Kg/hr 
RASS 
Administrar midazolam 2-5 mg 
en bolo cada 5 minutos, hasta un 
RASS  -3 
Si RASS -3, midazolam 2-5 
mg/hora y fentanilo 0.5 ug/kg/hr 
Administrar fentanilo 50ug en 
bolo cada 5 minutos hasta que 
BPS sea menor o igual a 6 
Incrementar midazolam en 
infusión 1 mg/hora 
Disminuir midazolam en 
infusión 1 mg/hora 












 BEHAVORIAL PAIN SCALE (BPS) 
Expresión facial Relajado 1 
Parcialmente duro (frunce el ceño)  2 
Totalmente duro (cerrar ojos) 3 





Sin movimiento 1 
Parcialmente doblado 2 
Totalmente doblado con flexión de 
los dedos 
3 




Tolera la ventilación  1 
Tose pero tolera la ventilación la 
mayor parte del tiempo. 
2 
Lucha con el ventilador 3 






FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
HISTORIA CLINICA:_______________________PROCEDENCIA:______________ 
EDAD:________________________________ SEXO:__________________________ 
PESO REAL:________________ PESO IDEAL:___________TALLA:_____________ 
APACHE:_______________________________SOFA:_________________________ 
DIAGNOSTICO INGRESO:_______________________________________________ 
MOTIVO DE SEDOANALGESIA:_________________________________________ 
ANTECEDENTES:______________________________________________________ 
FECHA INGRESO A EMERGENCIA: ______________________________________ 
FECHA DE INGRESO A UTI:__________ FECHA DE ALTA DE UTI:__________ 
COMPLICACION INTRAHOSPITALARIA:_________________________________ 
FECHA DE INTUBACION:_____________FECHA DE EXTUBACION:__________ 
FECHA DE INICIO DE VENTILACION MECANICA:_________________________ 
FECHA DE FIN DE VENTILACION MECANICA:____________________________ 
DOSIS DE MIDAZOLAN INFUNDIDA HASTA DESTETE:____________________ 
DOSIS DE MIDAZOLAN INFUNDIDA HASTA EXTUBAR:____________________ 
DOSIS DE FENTANILO INFUNDIDA HASTA DESTETE:_____________________ 
DOSIS DE FENTANILO INFUNDIDA HASTA EXTUBAR:____________________ 
 
 43 
FECHA             FECHA             
  08:00 12:00 16:00 20:00 00:00 04:00   08:00 12:00 16:00 20:00 00:00 04:00 
RASS             RASS             
MIDAZOLAM             MIDAZOLAM             
FENTANILO             FENTANILO             
BOLOS             BOLOS             
OTRAS             OTRAS             
DROGAS             DROGAS             
VMI             VMI             
VMNI             VMNI             
TUBO EN T             TUBO EN T             
ESPONTANEO             ESPONTANEO             
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VMI             VMI             
VMNI             VMNI             
TUBO EN T             TUBO EN T             
ESPONTANEO             ESPONTANEO             
                            
FECHA             FECHA             
  08:00 12:00 16:00 20:00 00:00 04:00   08:00 12:00 16:00 20:00 00:00 04:00 
RASS             RASS             
MIDAZOLAM             MIDAZOLAM             
FENTANILO             FENTANILO             
BOLOS             BOLOS             
OTRAS             OTRAS             
DROGAS             DROGAS             
VMI             VMI             
VMNI             VMNI             
TUBO EN T             TUBO EN T             
ESPONTANEO             ESPONTANEO             
                            
FECHA             FECHA             
  08:00 12:00 16:00 20:00 00:00 04:00   08:00 12:00 16:00 20:00 00:00 04:00 
RASS             RASS             
MIDAZOLAM             MIDAZOLAM             
FENTANILO             FENTANILO             
BOLOS             BOLOS             
OTRAS             OTRAS             
DROGAS             DROGAS             
VMI             VMI             
VMNI             VMNI             
TUBO EN T             TUBO EN T             
ESPONTANEO             ESPONTANEO             









































































































































PROMEDIO DE DIAS DE VENTILACION MECANICA EN EL GRUPO DE PACIENTES DE 


















COSTO DE ADMINISTRACION DE FENTANILO EN GRUPO CONVENCIONAL VS GRUPO 
PROTOCOLO
 
